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臨床現場における医師の｢自己決定｣ 
 
藤井 可 
 
Abstract  
This paper examines what is the doctor’s self-determination in the context of 
decision-making over patients’ treatment policies.  The word “self-determination” 
means deciding something for oneself, by oneself.  “Decision-making” denotes 
adopting a course of action from multiple alternatives.  “Self-determination” is 
often used to mean the right to self-determination of vulnerable groups such as 
patients.  However, this paper considers the implications and rights of the 
self-determination by physicians which is commonly regarded as one form of 
decision-making.  This type of professional self-determination often significantly 
influences others (i.e. patients).  A desired decision-making by physicians is based 
on the selection of principles.  And that selection is based on the personal beliefs.  
Finding one set of beliefs is not the final goal of this paper.  With a reflective and 
critical perspective, repeated examinations of beliefs are needed in order to 
examine the validity and reliability of the selected beliefs, to improve them, and to 
determine their application in the medical decision-making. Finally, the 
reconstruction of medical educational system (in Japan) for the reflective and 
critical thinking is truly needed to conquer “akrasia (moral weakness)”. 
 
 
はじめに 
 
本稿 1  では、医師が臨床現場で患者と直に接する際におこなっている判断（決定）
の構造、その中で自己決定が占めている役割、それを認識したうえで医師がとるべき
態度について明らかにすることを試みる。本来ならば、医療従事者全体を網羅するよ
うな議論をすべきなのかもしれないが、ここでは医師のそれに限定して考察をおこな
う。まず、「自己決定」という概念の規定をおこない、「意思決定」や「自律」との関
係について論じる。次に、医師のおこなう決定一般の特徴について、患者との関係性
を軸に分析する。さらに、それらの意思決定の中核を成す「信念」という事柄と、そ
の中に含まれる自己決定的要素に着目する。そして最後に、それらの信念の反省的・
批判的再考という望ましいあり方を実現するための手立てについて考察する。 
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1. 自己決定とは何か 
 
自己決定（self-determination）とは、簡潔にいえば「自分のことを自分で決めること」
である。しかし、自己決定という行為自体そのものが考察される機会は少ないように
思われる。一般的には、自己決定という語は自己決定権の議論の範疇のみに収まって
しまうように見える 2。このことは、例えば、『生命倫理事典』（2002）に「自己決定」
についての独立した解説がなく、「自己決定権」の項目のみが立ててあることからも類
推できよう（近藤他 2002 pp.250-252）。それによると、自己決定権とは「責任能力が
あれば、自己の私事については、愚考でも他人に危害を及ぼさない範囲で自由に決定
してよいとされる権利」であるとされる。こうした権利については、17 世紀のロック
や 19 世紀のミル、20 世紀のノージックらによって論じられてきた。現行法上では、
プライバシー権（アメリカ合衆国憲法）や幸福追求権（日本国憲法）に由来するとさ
れている。 
意思決定（decision-making）とは、複数の選択肢の中から一つの手立てを選び取ると
いう、判断一般を広く指す語である。自己決定は意思決定という類型の中に含まれる
一亜型として捉えることができる。医療倫理においては、従来のパターナリスティッ
クな医師‐患者関係を批判、あるいは反省する文脈から、インフォームド・コンセン
トをはじめとした一定の手続きを踏まえた上での、患者自身の自己決定を尊重した治
療方針の選択が要求されてきた。現在の動向もその流れの中にあるといえるだろう。
従って、医療の領域で「自己決定」という言葉を用いるとき、その決定の主体として
は患者側が想定されることが殆どである。片や、同じ状況において医師がおこなう当
該事項に関する判断は、「自分（医師本人）のことを決めている」のではなく「他者（患
者）のことを決めている」のであるから、自己決定ではない。それは自己決定の外に
位置する、単なる意思決定とみなされる。 
自己決定に近接した概念を持つものとして、自律（autonomy）という言葉がある。
これは、医師や看護師も含め、各種専門職 3  の倫理的問題を考える際には不可欠な概
念である。前出の『生命倫理事典』の「自律」の項（pp.317-318）によると、自律の概
念はふたつに大別されている。一つは、①意思の規定根拠が自然的なものである｢他律｣
に対して、理性によってなされている「自己実現」状態を指すカント的な自律概念で
あり、もう一つは、②｢自己決定｣、｢選択の自由｣、｢意思決定能力｣を前提とした｢行動
の自由｣の 3 本柱からなる英米系の自律概念である。 
先の自己決定概念と同様に、臨床現場での治療方針選択の場面でこの語が使われる
場合には、②英米系の概念が採用されているのであり、自律の主体は患者に限定され
ているように見受けられる。しかし、専門職の自律という文脈においては、その主体
は各種専門職（例えば、医師や看護師）となる。その際には、彼らの為す決定を、純
粋な自己決定の範疇に組み込んで語ることは困難である。また、自由度の許容範囲の
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線引きもより慎重になされることが求められるだろう。田中（2008）は、医師の自律
性とは「（1）医師が治療方針などを選択する自由」と「（2）法律や道徳、集団的な自
主規制に従う規範的態度」に分けて理解することができるとしている。このことを踏
まえ、医療従事者の自律とは、②英米系の「自己決定」「選択の自由」「行動の自由」
だけではなく、①カント的な「自己実現」の意味合いが強く含まれているものとして
捉えるのが妥当ではないかと考えられる。また、専門職の自律とは、ある専門職に就
業している個人としての自律ではなく、専門職集団の自律として語られているもので
ある。そのため、患者が、個人としての自分のために為す自律と、専門職たる医師が
「専門職集団の一員として」患者のために為す自律とを、単純に対置させることは困
難である。 
これまでを踏まえ、医療現場での一般的な意思決定（例えば、患者の治療方針の決
定）の構造を暫定的に図示する（図 1、2 参照）。 
 
【図 1】 
〈患者の場合〉…当該事項に関する「意思決定」はほとんどが「自己決定」 
 
 
 
自身を取り巻く状況や周囲の意見を踏まえつつも（家族への配慮などは意思決定の
範疇といえる）、最終的には、自分の治療方針の決定、あるいはその決定を委ねる代理
人の選定は自分でおこなうという型。 
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【図 2】 
〈医師の場合〉…当該事項に関する「意思決定」は、ほぼ「自己決定」ではない。 
 
 
 
図 2 に於いては、いわゆる「医師の裁量権」といわれるものも意思決定の中に含ま
れる。「裁量権」という表現は、医師が自らのことを決定する権利を有するかのような
誤解を生じやすいが、実際にはそうではない。医師は患者の利益に即してのみ裁量権
を用いることができ、また、患者の利益に応じてこれを限定・制限される。 
一見すると、医療従事者が臨床現場でおこなう判断の中には、もはや自己決定的要
素はほとんど存在しないかのように見えるかもしれない。しかしながら、それでも尚、
このような判断の中には、医療従事者を主体とする自己決定の要素が含まれていると
筆者は考えている。そこでまず、次節では、医療従事者が臨床の現場でおこなう決定
の特徴を洗い出してみたいと思う。 
 
2. 医師のおこなう意思決定一般の特徴 
 
治療方針の決定という行為は、程度の差こそあれ、いずれも患者の生命を左右しう
る重みを持つものである。それを判断する医師の精神の根幹には、患者の健康や幸福
を願う気持ちがある。しかし同時に、決定に基づいて実際におこなわれる医療行為そ
のものは、必ず何らかの加害を伴う。それらの中には、注射針を刺す、メスで組織・
器官を切開するといった直接的なものもあれば、薬の副作用や手術の後遺症といった
ように、予見が困難で間接的なものもある。また、身体的侵襲のみにとどまらず、個
人の秘密を他人（医療従事者）に訊きだされるというような、非日常的状況の圧力が
もたらす、精神的な消耗も生じうる。このように、医師による医療行為は、患者に対
して不可避的に影響を及ぼす。 
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次に、医師が臨床現場でおこなう業務上の決定のほとんどは、概ね患者という他者
に関する事柄であり、その決定の影響の多くは決定主体たる医師本人に対してではな
く、主として患者に及ぶこととなる。この特徴は、環境問題の一つの文脈 4  を例にと
って比べてみるとより明らかになるだろう。例えば、ある企業の活動が、近隣の環境
破壊や汚染をもたらしてしまった場合、その影響は企業の構成員自身にも及ぶことが
あるだろう。この場合には、加害者自身が、他の地域住民と同等の害を被りうると考
えることができる。一方医療現場では、あらゆる活動 5  の影響のほとんどは患者に反
映される。特に、治療の場において、医師がおこなった治療方針の決定によって、医
師自身が直接命を落とすということは稀である 6。 
更に、医師と患者の関係は、基本的には対面を繰り返すことによって形成されてい
くものである。特に入院加療の場合、医師は患者の心身の変化について一日を通して
観察することができる。また、治療が一旦終了したとしても、治療の契機が存在し、
患者が望むのであれば、両者の関係は断続的に続いていく。一般診療における医師－
患者間の関係は、政策決定者－地域住民間や研究者・技術者－消費者間などのそれと
比べ、近く、濃く、長きにわたりうるものであるといえる。その関係性の中では、医
師－患者は、互いに全くの他人であるとは言い切れなくなってしまうのではないだろ
うか。すなわち、医師が患者に対しておこなう判断は、確かに他者に対する決定であ
るにもかかわらず、医師本人とまったく隔絶した他人への決定だとはいえない。いう
なれば、二人称的な「近しい他者」である患者への決定をおこなっているといえる。
また、生じうる副次的な影響までをも予め含めて考慮すると、「患者を中心として形成
されたある種の団体（その構成員として考えられるのは、患者と家族、医師も含めた
医療スタッフなど）」へ向けての決定として考えることもできるだろう。 
「近しい他者」としての患者の生命に直接的影響が生じる決定をおこなうことは、
極めて難しい。それゆえ、医療現場における医師の意思決定の望ましいあり方が模索
されてきた。今日までに指摘されてきた医師－患者関係のモデル 7  としては次のよう
なものが挙げられる。それは、「パターナリズム（Paternalism）：患者のために、医師
自身の価値観に基づいて、患者の意向を考慮せずに介入する」、「審議的（Deliberative）
モデル：患者の価値判断を伺いつつも、医師自身が奨励する価値観を説明し、誘導的
な説得をおこなう」、「解釈的（Interpretive）モデル：医師は患者の価値観が明確になる
ように手助けをすることに専念し、自分自身の価値判断を提示することは差し控える」、
「消費者・情報伝達的（Consumer／Informative）モデル：医師は、自らの専門性に基
づいた情報提供をおこなった上で、患者が選択する方針に従う」などである。望まし
い意思決定をおこなうためには、「パターナリズム」と「患者の自己決定厳守」という
ふたつのあり方を結ぶ軸の、片端に偏るべきではない。朝倉（2008）は、「思いやり・
おまかせ」医療への依存や「察し」のコミュニケーションの強調といった、患者の自
律を損なうようなパターナリスティックな関わり方が、患者のQOL軽視に至るという
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側面を持つ反面、逆に患者の自己決定を極端に強調し過ぎることは、患者に過度の負
担をおわせることになりかねないと指摘している 8。したがって、両者が互いに中正な
判断をおこなうためには、「パターナリズム」と「自己決定厳守」の間のいずれかの点、
あるいは別の軸上に存在するかもしれない「医師－患者共同意思決定モデル」と呼ぶ
べき手続きを踏む必要がある。このモデルは、医師が提供する専門的な医学的情報と、
患者が示す個人的な意向や状況といった固有の文脈を摺り合わせることによって、限
られた時間と資源の中における最善の方法を選び取ることを目指す手続きであると仮
定する。医療現場においては、医師の意思決定と患者の自己決定は、「専門家たる医師
である私が、他者である患者のことを、患者本人の意向と関係なく決める」、または「患
者である私が、私自身のことを一人で決める」というようにそれぞれが独立して為さ
れることは望ましくない。両者の見解や意向を擦り合せるための共同作業過程を経た
上で、「患者（とその周囲）のことを、私たち（患者と医師）が決める」という形に至
らしめるべきである 9。 
また、患者の判断能力が不足しており十分なコミュニケーションをとることができ
ないような場合や、患者の生命の危機が差し迫っているような緊急の場面であっても、
「共同作業」にあたる過程を無視するべきではなく、それを担保するような方策を講
じておくべきである。法やガイドラインを拠り所として患者の利益のために代理決定
をおこなうという「手続き」などが、それに相当するだろう。例えば、次に示すよう
なガイドライン等を基盤として、図 3 のような手続きモデルを考えることもできる 
• 厚生労働省「終末期医療の決定プロセスに関するガイドライン」に示されてい
る「終末期医療及びケアの方針の決定手続き」の「（2）患者の医師の確認がで
きない場合」及び「（3） 複数の専門家からなる委員会の設置」 
• 日本救急医療学会「救急医療における終末期医療に関する提言（ガイドライン）」
に提示されている「Ⅰ. 基本的な考え方・方法」の「2. 延命措置への対応」 
• 日本医師会第Ⅹ次生命倫理懇談会の答申「終末期医療に関するガイドラインに
ついて｣における「3. 終末期医療の方針決定の基本的手続き」の（2）以降に記
載されている、「患者の意思確認が不可能な状況下での方針決定手続き」に関す
る項目 
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【図 3】 
例：判断能力の喪失した成人患者への対応手続き 
 
 
 本節では、医師が臨床現場でおこなう意思決定の特徴と、その望ましいあり方につ
いて述べた。次節では、これらの意思決定に、医師の自己決定がどのようにかかわっ
てくるのかを検討する。 
 
3. 医師の意思決定の中核をなす自己決定要素 
 
臨床現場で患者についての意思決定を為す際に、先の見通しもなく場当たり的に判
断する医師はほとんどいないだろう。各人が何らかの判断基準に従って、自らの中で
再現可能な決定の過程を模索しているのではないかと推測できる。その、意思決定の
根拠となり得る「判断基準」としては、例えば法やガイドライン、判例、自分の属す
る組織の指針、慣習、宗教、EBM や NBM といった考え方、自律尊重や無危害、善行、
正義という倫理原則などが重層的に存在している。これらの規範の多くは、それぞれ
の医師が独自に編み出したものではなく、世の中に既に存在していたものである。こ
れらの既存の判断基準のいずれか、あるいは複数を選択し、状況に応じた比較考量の
上で重み付けをおこなっているのは、医師個人の中にそなわる「信念（beliefs）」であ
る。 
では、その信念の選択は、どのように位置づけることができるだろうか。医師とし
ての信念が諸々の判断基準を比較考量する際に念頭に置くものは、目の前の患者のい
のちがどうすればより良き状態になるか、ということであろう。したがって、信念の
あり方を選択することは、治療方針の決定につながる意思決定の一部であるといえる。
しかしながら、治療方針の決定が影響を及ぼすのは患者のみではない。まず、患者の
家族や関係者に対しても影響があるというのは当然だが、それだけではなく、患者の
治療方針の決定は、その決定をおこなった医師自身にも何らかの影響を及ぼしうるも
のである。自己の信念に基づいて何らかの選択をおこなったのちに、その行為や結果
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に対し、他者から下される評価、あるいは医師自身が抱く葛藤は、医師自身に向けら
れるものであり、医師自身が背負うべきものである。つまり、医師は、患者の治療方
針決定につながる信念の選択（意思決定）をおこなう一方で、そのことを通じて、他
者あるいは医師自身が自分をどのようにみなすのかということにつながる、自らのあ
り方をも選択（自己決定）しているといえる 10。図 2 で示した医師の意思決定の構造
に、これらのことを加味すると図 4 のようになるだろう。 
 
【図 4】 
 
 
 
そして、信念に基づいた判断基準の選択、そこから生じる治療方針の決定というプ
ロセスは、図 5 のような層構造をとっているものと考えられる。基盤となる信念から
具体的な臨床上の選択を導くということだけではなく、実践した行為から得られた結
果を反省的思考の材料にして、自らの信念を問い続けることも重要である。 
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【図 5】 
 
判断基準を医師みずからが独断することは殆ど許されないが、法やガイドラインに
対する通常の解釈の範囲内では、医師の裁量が働きうる。判断基準を吟味し、適切に
使用するための基盤となる信念を医師自身で決定することが、この一連の意思決定の
過程に含まれる、医師の唯一の自己決定要素であるといえる。 
ここで、医師の信念の決定に関連する具体例として、宇和島徳洲会病院の万波医師
がおこなった「病腎移植」の問題を考えてみる 11。万波医師は、病腎移植（腎臓疾患
の患者の腎臓を摘出し、その患部を修復、あるいは切除した上で、より重篤な腎不全
末期患者に移植するという医療行為）を学会等に報告せずに何十例もおこなっていた
ことにより、2007 年に、日本移植学会・日本臨床腎移植学会・日本泌尿器科学会・日
本透析医学会から、厳しい批判を受けることとなった。世論も彼の行為に対して否定
的であり、あらゆる媒体を通して批判的な報道がなされてきた。 
確かに、万波医師には、公に対する「根回し」をおこなわなかったという点で落ち
度があるとはいえるだろう。しかし、万波医師の言葉を信用するならば、彼が病腎移
植をおこなった背景には、自身の利得は全く絡んでおらず、ただ純粋に目の前の患者
を助けたいという思いだけが存在していた。病腎移植は、本来メスを入れる必要の無
いドナーから臓器を摘出して移植に用いる生体移植に比べ、余計な侵襲を抑えられる
という利点もある。その成績も、死体腎移植に匹敵するものといわれている。それら
を踏まえ、病腎移植は善い医療行為であると判断し、万波医師は移植を実行してきた
のだと考えられる。どれだけ法的に耐えうる形であったかは不明だが、ドナー･レシピ
エント双方に対する説明と了承も得ていたという。 
これを図 5 の項目に当てはめると、次のようになる。すなわち「目の前の患者を助
けることを最優先する」、「学会や世論からの批判には頓着しない」という信念のもと、
「より多くの患者を救うために、より多くの医療資源を確保し活用する」という観点
と「余計な侵襲（苦痛）を抑えることができる」という功利主義的視点、更に経験則
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ではあるものの｢病腎移植の成績は死体腎移植に匹敵する｣という彼なりのエビデンス
に基づいて判断した結果、「病腎移植」という治療方針を患者に提案するに至ったもの
と分析できる。この際、万波医師の持つ「目の前の患者を助けたい」という最大の信
念は、当然患者の生命を救うための行為として現れ、患者に治療効果をもたらすこと
となったのであるから、患者に対する意思決定プロセスの一部をなすといえる。 
ただ一方では、世論に頓着せずに信念を優先させた結果、万波医師には外部からの
批判が向けられるに至った訳である。同じ状況に置かれていても、世間からの反応を
予見して「リスクの高い治療法を避けて自分の立場を守る」、「批判を回避するために
先に充分な根回しをおこなう」という選択をする医師も当然存在するだろうと思われ
る。そういった医師は、医師として患者にどう対するべきかということよりも、一個
人としての社会的生命をどう長らえるかということに重きを置くような信念のもとで
判断をおこなっているといえるかもしれない。しかし万波医師は「批判を受けずにう
まくやり過ごす自分」よりも、医師として、「批判を受けたとしても目の前の患者のた
めに行為する自分」であることを選び、実行した。つまり、自身の信念によって、そ
のような自分のあり方を自己決定したといえよう。 
更に、上述の意思決定プロセスは、自己のあり方の選択という根源的な自己決定に
支えられている。換言すると、このような決定を為さざるを得ない医師という職業を
選びとり、また医師であり続けるという選択肢を採用し続けていることも含め、ある
存在であることを選び続けているということこそ、医師の自己決定の核であるといえ
る。 
 
【図 6】 
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前節で述べたように、医師が、信念によって採用された判断基準を用いておこなう
患者に関する意思決定は、患者の生命に直接的影響を及ぼすセンシティブな判断であ
る。従って医師は、自分の保有している信念が果たして正しく妥当なものであるのか、
改善の余地はないのか、それを用いてどのように振舞うのか、それを用い続ける医師
という立場を今後もとり続けるのか、常に反省的（reflective）且つ批判的（critical）に
再考のもと、自己決定をおこない続けるべきである。その決定行為は、患者の健康と
公共の利益を増進すべき医師としての責務を全うするためにも、また専門職集団とし
ての自律だけではなく個人としての自律を保つためにも重要なものである。 
では、現状はどうであろうか。筆者が見る限り、これらのことを自覚し、常に反省
的・批判的に自らを省みることができていない医師も存在するように思われる。その
ような現状に対する問題意識をもって、UNESCO-Kumamoto University Bioethics 
Roundtable 2007 で先述の内容の一部を口頭発表したのであるが、反応は予想と異なる
ものであった。その反応とは、「これは既に周知の、当たり前のことである」というも
のである。それらの言葉からは、発表内容が「①全ての医師が知っている事実である」
という場合と、「②少なくともその場に参加していたような Bioethics 研究者にとって
は、周知の事実である」という 2 種類の状態が想定される。いずれにせよ、それでは
なぜ、「当たり前だとみなされていることが実践に活かされていないのか」という新た
な疑問が浮上する。本稿を結ぶにあたり、この疑問について考察してみたい。 
 
 
おわりに 
 
「なぜ当たり前のことが実行できないのか」という問いの解釈は、先述の通りふた
つに分けられる。「当たり前」という言葉が「①全ての医師が知っている事実である」
という状況を指している場合には、「どうして医師たちは善いと思ったことを実際にお
こなわないのか」ということが問題となる。ソクラテスは、「何びとといえども、よろ
しくないと充分に心得ていながら、みすみす最高善に背いて行為するといったことは
しないものなのだ」「いかなるひとも自分にいいと考えられるところに背いて行為する
ことはない」、すなわち、人は善いと思ったことをおこない、悪いと思ったことはおこ
なわない筈だと主張した 12。これに対してアリストテレスは、人間はアクラシア（無
抑制）の故に「勘考の示すところから逸脱する」、つまり自分が善いと判断したことと
異なる行為をなしてしまうのだと述べている 13。アクラシアが誰にでも生じうるもの
である以上、反省的・批判的思考をもって意思決定にあたっていないという咎への責
任の全てを個人に帰し、全ての医師にアクラシアの完全な消去を求めるのは、酷なこ
とであると言えるかもしれない。それを覆すためには、各人の「成熟」 14  を待つ必要
があるという意見もある。その場合、成熟を促すような教育システムの整備が重要に
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なってくる。また、余裕のない職場環境といったような外的要因が関わっている場合
には、労働時間の適正化や就労環境の改善などが要請されるだろう。 
一方、「②その場に参加していたようなBioethics研究者にとっては周知の事実であ
る」という意味合いで「当たり前」という表現が用いられていたのだとするならば、
「どうして研究者は現場の医師たちに隈なくそのことを伝えないのか」あるいは「ど
うして現場の医師たちには研究者の声が届かないのか」という疑問が生じる。もしか
すると、Bioethics研究者は、医療倫理学を単なる研究対象に過ぎないと捉えており、
一度明らかになってしまったものに対しては如実に興味を失ってしまうという傾向が
あるのかもしれない。しかし、「どうして善いと思った考えを当事者に伝えないのか
（Bioethics研究者側への問い）」、「どうして善いと提案されていることに耳を傾けない
のか（医師側への問い）」という、より一般的な視点で問題を立ててみると、①の議論
と同じ道を辿った上で、この②の場合も、広い意味での教育のあり方というものが問
われることになるだろう。すなわち、倫理学教育を含めた、医学生への教育システム
の再考が求められると同時に、既に医師になってしまった人に対する情報伝達の手段
としての、卒後教育システムの構築が必要となる 15。現在既に始まっているこうした
取り組みを、より充実させるために、筆者も微力ながら医療現場や医学教育現場での
実践に関わっていきたい。 
 
注 
 
1 本稿は、2007 年 12 月 15、16 両日に熊本大学くすの木会館レセプションルームにて開
催されたUNESCO-Kumamoto University Bioethics Roundtable 2007:Perspective on 
Self-Determinationでの発表内容を元に、参加者より頂戴した指摘を加味して再考をおこ
なったものである。 
2 自己決定という言葉は、所謂「弱者」とみなされがちな側にある者が、強者によって損
なわれた「自分のことを自分で決める権利」を回復するために用いられることが多い。公
害訴訟における「原告地域住民」、大企業に対する「個人としての一顧客」や「末端の一
従業員」などが、そうした弱者の例である。 
3 西村（2004）は、専門職の特徴的な要素として、「（1）専門的な知識と技能にかかわる特
徴、（2）専門職集団の組織化と組織維持にかかわる特徴、（3）専門職集団の「自律性」
（autonomy）と社会的権限にかかわる特徴」の三つを挙げている。 
4 別の環境問題の文脈では、首都在住の政策決定者が、地方の自然環境に関する介入を推
進した結果、その地方の自然が損なわれてしまうという状況も存在する。この場合、政策
決定者は自ら損害を受けることは決してない。この点は、先述したもう一つの環境問題の
文脈とは異なっており、寧ろ「医師がおこなった決定の影響が患者に及ぶ」という例と類
似している。しかし医師－患者間の場合とは異なり、政策決定者と、損害を被る地方住民
との間には、物理的な距離が存在している。遠方にいる政策決定者は、おそらく主に、伝
聞によって地方の状況を知るのであるから、地域住民の痛みをリアルタイムで目の当たり
にすることはない。両者間の物理的な距離の遠さに応じ、精神的な隔たりも生みだされる。
大学や企業の研究者や技術者と、彼らが生み出した技術や製品を使用する末端消費者との
関係においても、同様のことがいえるかもしれない。 
5 病院等の医療機関においては、治療行為と直接はかかわらない活動（例えば、受付業務
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や清掃業務など）も、すべては患者の利害関心のためにおこなわれているのだと捉えるこ
ともできる。 
6 但し、それらの決定に基づいて行為したのちに、医師自身が副次的に不利益を被ること
（例えば、望ましくない結果に至り医師が評判を落としたり、医師が患者に訴えられたり
するような状況）、また、生命の危険に曝されること（例えば、患者と争いが生じてしま
うような場合）はありうる。 
7 次の二文献を参照した。福井、浅井、大西（2002）pp.25-32、額賀（2005）pp.129-137 
8 朝倉 （2008） pp.40-41 
9 ｢私たち｣の自己決定については、小柳（2008）に詳しい。 
10信念の選択におけるこの作用は、人間の営みの普遍的な部分として存在するものである
ため、「医師の」意思決定という文脈内では取り上げ難いものであろうが、決して無視す
ることはできない要素であると考える。 
11 白石 （2008） pp.8-64 を参照した。 
12 アリストテレス 『ニコマコス倫理学（下）』 第七巻 第二章 1145b 20 以降 
13 アリストテレス 『ニコマコス倫理学（下）』 第七巻 第一章 1145b 10 以降 
14 岡部 （2008） pp.4-6 
15 そうした教育の一部である「医学生への生命倫理学教育」のあり方に関しては、また場
所を改めて論じることにしたい。ちなみに、日本国内の大学医学部における生命倫理･医
療倫理教育の実態については、児玉知子、浅井篤、板井孝壱郎による「医療倫理について
の医学教育のあり方に関する研究」（2008 年 3 月）によって調査報告がなされている。 
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